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Nagtle zatrzymanie krgzenia (sudden cardiac arrest, SCA) jest gléwng
przyczyng zgonéw w Polsce i na §wiecie. Szczegdlnie niepomyslne jest
rokowanie 0s6b z pozaszpitalnym SCA. Europejska Rada Resuscytacji
(European Resuscitation Council, ERC) podkres$la znaczenie szeregu
czynnosci, ktorych celem jest poprawa rokowania poszkodowanych, tzw.
lancuch przezycia. Elementem takiego post¢powania jest jak
najwczesniejsze przeprowadzenie defibrylacji, jezeli jest wskazana. Eksperci
ERC i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC) we wspolnym dokumencie zaproponowali modele
dostepu do automatycznych zewnetrznych defibrylatorow (automated
external defibrillator, AED), prostych w obstudze urzadzen automatycznie
analizujacych czynnos¢ elektryczng serca i przeprowadzajacych
defibrylacje, gdy rytm serca jej wymaga. Autorzy artykulu prezentujg
aktualny stan wiedzy na temat znaczenia i rezultatow réznych strategii
rozpowszechnienia urzadzen typu AED na rokowanie osob z SCA.

Stowa kluczowe: nagle zatrzymanie krazenia, resuscytacja, defibrylacja,
automatyczny zewnetrzny defibrylator, modele dostepu do AED

Wprowadzenie

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego stanowig najczestszg przyczyne zgonéw w Polsce
1 na $wiecie [1,2]. Nagle zatrzymanie krazenia (sudden cardiac arrest, SCA) pozostaje wio-
daca bezposrednig przyczyng zgonu okoto 700 000 Europejczykéw rocznie [3,4]. Ryzyko
wystapienia SCA jest r6zne w zaleznoSci od wieku, pici i obecnosci choréb uktadu krazenia
[S]. Szacuje sig, ze w populacji osob miedzy 20. a 75. rokiem zycia czgsto$¢ wystepowania
SCA wynosi 1 na 1000 os6b na rok. Niestety, rokowanie w pozaszpitalnym SCA pozostaje
niepomyslne — do wypisu ze szpitala przezywa jedynie do 5% poszkodowanych [6,7].
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tancuch przezycia. Zmodyfikowano wedfug Europejskiej Rady Resuscytacji [9].

W 1991 roku Amerykanskie Towarzystwo Kardiolo-
giczne (American Heart Association, AHA) zaproponowa-
To kilka kolejnych czynnosci, ktérych celem jest poprawa
rokowania osob po SCA, tzw. tancuch przezycia (chain of
survival) [8], zmodyfikowany w 2005 roku do obecnej for-
my i popularyzowany w Europie przez Europejskg Rade
Resuscytacji (ryc. 1) [9]. W jego skiad wchodza:

* wczesne rozpoznanie zagrozenia i wezwanie pomocy,

* wczesne podjecie czynnosci resuscytacyjnych,

* wczesna defibrylacja,

* skuteczna opieka poresuscytacyjna.

Kazdy element tancucha przezycia jest rOwnie wazny,
a 0 jego skutecznosci decyduje ogniwo najstabsze.

Znaczenie wczesnej defibrylacji

Wezesna defibrylacja to jeden z celéw, ktorego osiggniecie
ma zapewnic¢ poprawe rokowania w przypadku SCA [9].
Wedtug ERC rytm do defibrylacji — migotanie komor (ven-
tricular fibrillation, VF) lub czestoskurcz z szerokimi ze-
spotami QRS (ventricular tachycardia, VT) bez tetna —
stwierdza si¢ u okoto 40% poszkodowanych podczas pierw-
szego oznaczenia rytmu serca [10]. Najpewniej odsetek ten
bylby wigkszy, gdyby czas od wystapienia SCA do pierw-
szego oznaczenia rytmu serca byl krotszy, poniewaz konse-
kwencja przediuzajacej si¢ hipoks;ji jest przejscie migotania
komor w asystoli¢. Autorzy europejskich wytycznych przy-
pominaja, ze zgodnie z piSmiennictwem wczesne podjecie
resuscytacji i prawidlowa defibrylacja w pierwszych 3-5
minutach od wystgpienia SCA skutkuje przezyciem
do 75% poszkodowanych. Kazda minuta op6Znienia defi-
brylacji zmniejsza szanse przezycia pacjenta do wypisu ze
szpitala o 10-15% [11,12]. Te same badania potwierdzaja,
ze podjecie przez Swiadkéw zdarzenia najprostszych czyn-
nosci resuscytacyjnych (masaz serca, udroznienie drog od-
dechowych 1 sztuczne oddychanie) zwigksza szanse
przezycia poszkodowanego co najmniej dwukrotnie.

W sytuacji, gdy w wigkszosci krajow Europy pogoto-
wie ratunkowe nie jest w stanie dotrze¢ do poszkodowane-
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go w czasie 8 minut [13], a w Polsce §redni czas od przyje-
cia zgloszenia do przybycia zespotu ratunkowego w sytu-
acji zagrozenia zycia przekracza 10 minut [14], konieczne
staje si¢ wypracowanie miedzynarodowych strategii w ce-
lu poprawy rokowania w pozaszpitalnych SCA. Nalezg
do nich zapoznanie spoleczenstwa z podstawowymi czyn-
nosciami ratujgcymi zycie (basic life support, BLS), m.in.
zewnegtrznym masazem serca, oraz rozpowszechnienie au-
tomatycznych zewnetrznych defibrylatoréw (automated
external defibrillator, AED) [10].

Zewnetrzny masaz serca zapewnia przeplyw krwi
krytyczny dla serca i mézgu. Skutecznie prowadzony
masaz serca podczas oczekiwania na zesp6t ratunkowy
zwieksza szanse¢ stwierdzenia rytmu do defibrylacji przy
pierwszym oznaczeniu rytmu serca i skutecznej defibry-
lacji — prawidtowa czynnos¢ elektryczna zostanie podje-
ta po defibrylacji jedynie wowczas, kiedy nie doszio
do zbyt cigzkiego niedotlenienia miokardium. Dodatko-
wo zabezpiecza przed niewystarczajgcym rzutem serca,
ktory moze wystagpi¢ mimo przywrocenia prawidiowe;j
czynnosci elektrycznej. Dlatego po defibrylacji zaleca sie
ocen¢ rytmu dopiero po 2-minutowym masazu serca
[10,15].

AED wprowadzono z zamiarem skrdcenia czasu
od wystgpienia SCA do defibrylacji. W tym celu zapro-
jektowano je jako proste w obstudze urzadzenia, ktorych
zadaniami sg przeprowadzenie ratownikow niemedycz-
nych (nieprzeszkolonych w zakresie analizy rytmu serca)
przez kolejne etapy resuscytacji za pomocg instrukcji
graficznych i stownych, skuteczna automatyczna analiza
rytmu serca i wykonanie defibrylacji, gdy jest ona wska-
zana [16].

Modele dostepu do AED

Role AED w resuscytacji i systemach ratownictwa okre-
§lajag dwa dokumenty. W aktualnych wytycznych ERC ze-
brane sg niemal wszystkie informacje potrzebne do ich
skutecznego uzycia [10,16]. Natomiast wspolne zalecenia
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TABELA Gtoéwne zalety i ograniczenia r6znych modeli dostepu do automatycznych zewnetrznych

defibrylatorow

Wyposazenie ratownikow

Publiczny dostep do AED

Zaangazowanie

w AED przeszkolonych wolontariuszy
Sugerowana konieczna Srednia Duza Duza
liczba urzadzen AED
Stopien przeszkolenia Wysoki Rézny, w tym osoby Sredni do wysokiego

uzytkownikéw AED

Gtéwne zalety Przekazanie urzadzen osobom
dobrze przeszkolonym
w prowadzeniu czynnosci
ratunkowych

Wysoka eksploatacja

urzadzen

Koniecznos¢ oczekiwania na
dotarcie ratownikéw na
miejsce zdarzenia

Brak dostepu do AED dla
bezposrednich swiadkéw
zdarzenia

Gtéwne ograniczenia

Potwierdzona redukcja Tak

nieprzeszkolone

Rozmieszczenie urzadzen
w miejscach najwiekszego
ryzyka wystapienia SCA

Szeroki dostep do AED

Niewiedza spotfeczenstwa
o lokalizacji urzadzen

Obawa oséb nieprzeszkolonych
przed nieprawidfowym
uzyciem AED

Liczne dziatania administratorow
AED zmniejszajace dostepnosc
urzadzen

Tak

Rozmieszczenie urzadzen
w miejscach najwiekszego
ryzyka wystapienia SCA
Dodatkowe przeszkolenie grupy
0s6b chetnych do udzielenia
pomocy w przypadku SCA

Stosunkowo duze koszty

Koniecznos¢ budowy systemu
teleinformatycznego,
inicjowanego na poziomie
dyspozytora pogotowia
ratunkowego

Tak

opoznienia defibrylacji

ESC i ERC zawierajg modele racjonalnego zastosowania
AED w praktyce [17]:

* wyposazenie ratownikow w AED,

* powszechny dostgp do AED,

* zaangazowanie przeszkolonych wolontariuszy.

Gtoéwne zalety i ograniczenia roznych modeli doste-
pu do automatycznych zewnetrznych defibrylatorow
przedstawia tabela.

Wyposazenie ratownikéw w AED

Przekazanie urzadzen typu AED ratownikom bieglym
w czynnosciach ratunkowych wydaje si¢ stuszne. Co wig-
cej, powinno gwarantowac intensywna eksploatacje AED
—urzgdzenie trafia na miejsce zdarzenia razem z ratowni-
kiem. Niestety, nie eliminuje koniecznosci oczekiwania
na przybycie zespolu ratunkowego, a sSwiadkom zdarzenia
pozostaje wylacznie prowadzenie BLS.

Mozliwos¢ przeprowadzenia defibrylacji na miejscu
zdarzenia przez pogotowie ratunkowe bezsprzecznie po-
prawia rokowanie poszkodowanego. Jednak stuzby ratun-
kowe to nie tylko pogotowie ratunkowe. Wielokrotnie
jako pierwsze na miejscu zdarzenia pojawiajg si¢ jednost-
ki strazy pozarnej lub policji, zwlaszcza jesli stale patro-
lujg teren, podczas gdy zespoly pogotowia ratunkowego
czekaja na wezwanie w stacjach ratownictwa. Hollenberg
1 wsp. opisujg rezultaty wyposazenia 43 stacji strazy po-
zarnej w Sztokholmie w 2005 roku w urzadzenia typu
AED i zastosowania protokotu jednoczesnego wzywania
jednostek strazy pozarnej i pogotowia ratunkowego
do kazdego podejrzenia pozaszpitalnego SCA w stolicy
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Szwecji [18]. Migdzy grudniem 2005 a grudniem 2006 ro-
ku stwierdzono 863 przypadki pozaszpitalnego SCA, kt6-
re poréwnano z historyczng grupg kontrolng 657
przypadkéw pozaszpitalnego SCA z 2004 roku. Okazato
sie, ze straz pozarna uczestniczyla w niemal wszystkich
reanimacjach (94%), a w jednej trzeciej przypadkéw przy-
byla na miejsce jako pierwsza. Odnotowano poprawe ro-
kowania 0s6b z pozaszpitalnym SCA - wzrost odsetka
poszkodowanych, ktérzy przezyli co najmniej miesiac po
SCA, z 4,4% w 2004 roku do 6,8% w czasie obserwacji.
W okresie obserwacji odsetek co najmniej miesigcznych
przezy¢ po SCA w obecnosci swiadkoéw wynosit blisko
10% (5,7 vs 9,7%). Autorzy pracy opublikowanej w Euro-
pean Heart Journal ttumaczg obserwowang poprawe roko-
wania poszkodowanych skroceniem Sredniego czasu
od przyjecia zawiadomienia do przybycia na miejsce zda-
rzenia pierwszego zespolu z 7,5 minuty w 2004 roku
do 7,1 minuty w czasie obserwacji (r6znica istotna staty-
stycznie, p=0,004).

Podobng analiz¢, tym razem z zaopatrzeniem w AED
jednostek policji okrggu Miami, przeprowadzita grupa
amerykanskich badaczy [19]. Ocenili oni, czy wyposazenie
w AED mobilnych jednostek policji przeszkolonych w za-
kresie BLS z uzyciem AED moze przyczyni¢ sie do popra-
wy rokowania poszkodowanych z pozaszpitalnym SCA.
Obserwacja trwata dwa lata. W tym czasie stwierdzono 420
przypadki przybycia zaréwno jednostek policji, jak 1 zespo-
16w pogotowia ratunkowego do poszkodowanych z SCA.
Sredni czas od przyjecia zgloszenia do przybycia na miej-
sce zdarzenia jednostek policji byt o blisko 1,5 minuty
krotszy (6,16 vs 7,56 minuty). Dzigki zaangazowaniu poli-
¢cji $redni czas od przyjecia zgloszenia do przybycia na
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miejsce pierwszego zespotu (policji lub pogotowia ratun-
kowego) wynids ponizej S minut (4,88 minuty). Szybszym
przybyciem na miejsce zdarzenia jednostek policji autorzy
pracy ttumaczg blisko 2-krotnie wigkszy, niz w przypadku
zespoloéw pogotowia ratunkowego, odsetek poszkodowa-
nych, ktérzy przezyli do wypisu ze szpitala, jezeli w pierw-
szym oznaczeniu stwierdzono rytm do defibrylacji (17,2 vs
9%). Niestety, z uwagi na maty udzial rytmow do defibry-
lacji w catej grupie 420 poszkodowanych (38-39% pierw-
szych oznaczen) do wypisu przezylo jedynie 7,6%
w przypadku, gdy jako pierwsza na miejsce zdarzenia do-
tarla jednostka policji, i 6% w przypadku zespoldéw pogo-
towia ratunkowego.

Wyniki badan potwierdzaja zasadno$¢ zaopatrzenia
jednostek szeroko pojetego systemu ratownictwa w urzg-
dzenia typu AED i szkolenia z prawidtowego prowadze-
nia BLS z uzyciem AED. Taki model dystrybucji AED
moze poprawic¢ rokowanie poszkodowanych z pozaszpi-
talnym SCA, szczegdlnie jezeli przewidywany czas
od przyjecia zgloszenia do dotarcia na miejsce zdarzenia
jest krotszy dla jednostek policji czy strazy pozarnej niz
zespolu pogotowia ratunkowego.

Gdzie mozna znalez¢ automatyczny
zewnetrzny defibrylator? Wybrane przyktady
lokalizacji AED w miejscach publicznych —
zdjecia gromadzone przez autoréw artykutu.

Powszechny dostep do AED

Model powszechnego dostgpu do AED zaktada rozmiesz-
czenie urzgdzen w miejscach najwiekszego ryzyka SCA.
Wedtug rekomendacji ERC, umieszczenie AED wskaza-
ne jest w lokalizacjach, w ktérych ryzyko wystgpienia
SCA wynosi co najmniej jeden przypadek na dwa lata, np.
lotniska, kasyna czy osrodki sportowe [10]. Dokument
ESC-ERC dodatkowo zaleca uwzglednienie takich czyn-
nikow, jak topografia terenu, warunki drogowe, lokaliza-
cja szpitala lub stacji pogotowia ratunkowego [17].
W warunkach polskich AED znajdujg si¢ m.in. na lotni-
skach, w centrach handlowych, teatrach, osrodkach spor-
towych, budynkach administracji publicznej, zabytkach
i na stacjach metrach (ryc. 2).

Eksperci ERC przytaczaja w rekomendacjach obiecu-
jace wyniki wczesniejszych badan, oceniajacych zasadnosé
instalowania AED w amerykanskich kasynach i na lotni-
skach [20,21]. Wydaje si¢, ze stuszno$¢ umieszczania AED
w tych miejscach jest bezsprzeczna, szczegdlnie przy stalej
obecnosci przeszkolonego personelu. Natomiast w listopa-
dowym numerze Resuscitation z 2009 roku opublikowano

Centrum Handlowe , Galeria Centrum Konferencyjne AHA 2009,
Mokotow”, Warszawa Orlando
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wyniki badania, ktére przemawia za powszechnym doste-
pem do urzadzen typu AED takze dla os6b nieprzeszkolo-
nych, ktére jako pierwsze mogg prowadzi¢ akcje
ratunkowa w przypadku pozaszpitalnego SCA [22].

Grupe 120 ochotnikow bez przeszkolenia w obstudze
AED poproszono o przeprowadzenie BLS na fantomie
z uzyciem losowo wybranego jednego z 6 urzadzen AED.
Roéznily si¢ one budowg i szczegotowoscig instrukeji stow-
nych. Nalezy zaznaczy¢, ze na rynku jest wiele typéw AED.
Na wigkszosci zamieszczona jest graficzna instrukcja wia-
czenia urzadzenia, prawidlowego naklejenia elektrod 1 wy-
wolania wyladowania. Wigkszo$¢ urzadzen wydaje tez
instrukcje stowne, przy czym stopien szczegétowosci in-
strukcji jest rozny — od polecenia ,,Rozpocznij czynnosci
resuscytacyjne” po doktadne przeprowadzenie ratownika
niemedycznego przez kolejne etapy masazu serca (,,Pol6z
rece na Klatce piersiowej poszkodowanego, w potowie wy-
sokosci mostka”, ,,Uciskaj klatke piersiowg do jednej trze-
ciej glebokosci w tempie: ucisk! ucisk! ucisk!”). Roznig si¢
tez budows — od urzadzen, ktore wiacza si¢ i wywoluje wy-
fadowanie przyciskiem, po urzadzenia bezprzyciskowe,
uruchamiane automatycznie po otwarciu pokrywy i prze-
prowadzajace defibrylacje bez interwencji ratownika, po
wczeSniejszym gloSnym odliczaniu. Celem badania byta
ocena szybkosci i poprawnoSci przeprowadzenia BLS
z uzyciem AED przez osoby nieprzeszkolone w obstudze
AED. Do defibrylacji doprowadzito 109 ze 120 (91%) bada-
nych, a Sredni czas od rozpoczgcia scenariusza do defibry-
lacji wynidst 79 sekund. Zdecydowanie lepsze wyniki
osiagneli badani, ktorzy prowadzili resuscytacj¢ z wyko-
rzystaniem urzgdzenia AED szczeg6lowo instruujgcego
glosem: prawidlowa lokalizacja elektrod — 97 vs 68%,
p=0,001, podjecie prawidtowego masazu serca — 84 vs 51%,
p=0,01. Wyniki potwierdzaja przystepnosé AED jako urza-
dzenia, ktére moze by¢ poprawnie zastosowane przez 0so-
be¢ bez wezeSniejszego przeszkolenia.

Do miejsc, w ktorych zaleca si¢ instalacje AED, nale-
zy dolaczy¢ szkoly $rednie i wyzsze. W 2007 roku wyda-
no rekomendacje, wedlug ktérych w szkotach srednich
1 wyzszych, szczegélnie o profilu sportowym, powinien
by¢ wypracowany plan postgpowania w przypadku SCA
zintegrowany z lokalnym systemem ratownictwa i zakla-
dajacy szybki dostep do AED [23]. Trenerzy i nauczycie-
le powinni przechodzi¢ szkolenie z zakresu BLS
z wykorzystaniem AED. Dwa lata po opublikowaniu re-
komendacji przedstawiono wyniki oceny wykorzystania
AED zlokalizowanych w szkotach §rednich w Stanach
Zjednoczonych [24]. Autorzy publikacji uzyskali dane
z 1710 szkot srednich wyposazonych w co najmniej jed-
no urzgdzenie typu AED. Podczas 6-miesiecznej obser-
wacji w szkotach doszlo do 36 przypadkéw SCA (2,1%
obserwowanych szkot) — w 14 przypadkach poszkodowa-
nym byt uczen w trakcie zajeé sportowych, w 22 inne oso-
by (personel, osoby odwiedzajace szkolg, itp.). AED uzyto
w 30 z 36 przypadkow (83%), uzyskujac wysokie, 64%
przezycie poszkodowanych do wypisu ze szpitala.

Innym miejscem, w ktorym wskazany jest dostep
do AED, jest szpital. Szacuje si¢, ze nalezy rozwazy¢ roz-
mieszczenie AED w szpitalu, jezeli czas od wystgpienia
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SCA do przybycia ekipy z r¢cznym defibrylatorem prze-
kracza 3 minuty, a najblizszy personel nie dysponuje
sprzetem lub wiedza niezbedng do oceny rytmu serca
[16]. Wyniki pracy opublikowanej w 2008 roku na tamach
The New England Fournal of Medicine potwierdzajg
stusznos¢ obaw o zapewnienie mozliwie najszybszej de-
fibrylacji w wewnatrzszpitalnym SCA [25]. Badacze zi-
dentyfikowali 6789 przypadkéw SCA w mechanizmie VF
lub VT bez tetna, do ktérych doszto w 369 szpitalach
w Stanach Zjednoczonych. Do opdznienia defibrylacji,
zdefiniowanego jako czas od wystgpienia SCA do wyla-
dowania przekraczajacy 2 minuty, doszio w blisko jedne;j
trzeciej przypadkow (2045, 30,1%). Sredni czas od SCA
do defibrylacji w catej grupie wyniost okoto minuty.
Oceniono czynniki wplywajace na czas do defibrylacji
i poréwnano rokowanie pacjentéw w obu grupach. Czyn-
nikami zwigkszajacymi ryzyko opdznienia w defibrylacji
byly rasa czarna pacjenta (OR 1,23, 95% CI 1,05-1,45,
»=0,009), wystgpienie SCA w godzinach dyzurowych
(OR 1,18, 95% CI 1,05-1,33, p=0,005) i w szpitalu o licz-
bie 16zek ponizej 250 (OR 1,27, 95% CI 1,08-1,47,
p=0,001). Istotnie mniejsze ryzyko opdznienia defibryla-
¢cji stwierdzono u pacjentow hospitalizowanych w oddzia-
fach intensywnej opieki (OR 0,39, 95% CI 0,33-0,46,
p <0,001), monitorowanych telemetrycznie (OR 0,47,
95% CI 0,41-0,53, p <0,001) i hospitalizowanych z przy-
czyn kardiologicznych (OR 0,67, 95% CI 0,55-0,82,
p <0,001). O istotnosci szybko przeprowadzonej defibry-
lacji w wewnatrzszpitalnym SCA $wiadczy blisko 2-krot-
nie wigkszy odsetek pacjentéw, ktdrzy przezyli do wypisu
(39,3 vs 22,2%, OR 0,48, 95% CI 0,42-0,54; p <0,001)
i mniejsze ryzyko wystgpienia deficytéw neurologicznych
(OR 0,74,95% CI 0,57-0,95) w grupie, w ktorej nie doszto
do opdznienia defibrylacji.

Kolejnym przykladem korzystnej lokalizacji AED wy-
dawatly si¢ domy pacjentow wysokiego ryzyka wystapienia
SCA. Zwtlaszcza ze wedlug piSmiennictwa do 80% wszyst-
kich SCA dochodzi w domach [5]. Eksperci ESC-ERC
zalecaja zapewnienie urzadzenia typu AED w domu pa-
cjentow wysokiego ryzyka po zawale mig¢$nia sercowego,
bez wskazan lub z przeciwwskazaniami do implantacji
ICD, chorych oczekujacych na przeszczep serca i os6b
z rodzin z dziedziczng sklonnoScig do ciezkich zabu-
rzeh rytmu serca [17]. Oceny skutecznoSci zapewnienia pa-
cjentom wysokiego ryzyka urzadzenia AED w domu pod-
jeli si¢ Bardy i wsp. [26]. Badaniem objg¢to ponad 7000
pacjentow po zawale mig$nia sercowego Sciany przedniej,
niekwalifikujgcych si¢ do implantacji ICD. Chorych przy-
dzielono losowo do dwdch grup po okoto 3500 chorych —
postepowania standardowego (wezwanie pomocy i BLS)
lub postepowania z uzyciem AED (po wezwaniu pomocy
podjecie BLS z uzyciem AED, ktéry chory posiadal w do-
mu). Sredni czas obserwacji przekroczyt trzy lata. Nie do-
strzezono istotnych réznic w §miertelnosci chorych w obu
grupach (6,4% w grupie badanej vs 6,5% w grupie kontro-
Inej). Na 450 stwierdzonych zgonéw w 160 przypadkach
potwierdzono SCA w mechanizmie do defibrylacji,
z ktorych tylko 58 wydarzyto sie¢ w domu, w obecnosci
swiadkow. AED uzyto jedynie w 32 przypadkach, jedynie
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Osoba nieprzytomna

> Wezwij pomoc

Y

Udroznij drogi oddechowe
Brak prawidtowego oddechu

Poslij lub idz po AED

\J

CPR 30:2
do naklejenia elektrod AED

» \Wezwij pogotowie ratunkowe
(112 lub 999)

f

AED
Ocena rytmu -

Y

Y

Defibrylacja wskazana

|

1 wytadowanie
150-360 J prad dwufazowy*
360 J prad jednofazowy*

!

Natychmiastowe wznowienie
CPR 30:2
przez 2 minuty

Kontynuuj do powrotu

Y

Defibrylacja niewskazana

Natychmiastowe wznowienie
CPR 30:2
przez 2 minuty

prawidtowego oddechu -

IN(@|\/:\e8 Algorytm podstawowych czynnosci resuscytacyjnych z uzyciem automatycznego zewnetrznego defibrylatora.

CPR - resuscytacja krazeniowo-oddechowa (cardiopulmonary resuscitation).

* Zastosowana energia defibrylacji zaprogramowana fabrycznie w urzadzeniu

w 14 doprowadzono do wyladowania. Wyniki badania nie
potwierdzity zasadnoSci posiadania urzgdzenia typu AED
w domach chorych wysokiego ryzyka po zawale migs$nia
SErcowego.

Zaangazowanie przeszkolonych
wolontariuszy

Bardzo ciekawg strategig wykorzystania AED jest zaanga-
zowanie przeszkolonych wolontariuszy. Taki model opie-
ra si¢ na grupie osob nauczonych obstugi AED, ktorzy
albo przez wigkszos¢ dnia przebywaja w miejscach o wy-
sokim ryzyku wystapienia SCA, albo sg wzywani telefo-
nicznie, gdy do SCA doszto w poblizu miejsca ich pobytu.
Zgodnie z obowigzujagcym standardem, osoba przeszko-
lona w prowadzeniu resuscytacji powinna wykonywac
czynnosci BLS z uzyciem AED wedtug aktualnych reko-
mendacji (ryc. 3).
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Podczas Kongresu ESC w 2009 roku w Barcelonie za-
prezentowano wyniki 10-letniego projektu Piacenza-
-Progetto Vita [27]. Projekt realizowany jest w okregu
Piacenza we Wloszech. W obszarze dziatania programu
zainstalowano 140 urzadzen typu AED: 60 w stalych
miejscach (40 w 100-tysiecznym mieScie, 20 w otaczaja-
cych wioskach), 80 w pojazdach policji i ochotnikéw
(30 w miescie, 50 w otaczajacych wioskach). Przez 10 lat
trwania projektu (1999-2008) grupe ponad 4500 ochotni-
kow przeszkolono w obstudze AED. Szkolenie nie obej-
mowalo czynnosci resuscytacyjnych. Wprowadzono
protokol trzykrotnej defibrylacji i minutowej przerwy.
Wolontariusze nie byli instruowani w prowadzeniu po-
zostalych czynnosci resuscytacyjnych. Celem projektu
bylo zapewnienie jak najszybszej defibrylacji przy moz-
liwie najmniejszych kosztach szkolenia wolontariuszy.
Kazde zgloszenie podejrzenia pozaszpitalnego SCA
skutkowalo jednoczesnym skierowaniem na miejsce
zdarzenia zespolu pogotowia ratunkowego i wolontariu-
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szy znajdujacych si¢ w poblizu. Szczegétowo metodyke
projektu opisano wczesniej, podsumowujgc 2 lata dzia-
Talnosci [28]. Przez 10 lat w obszarze dziatania projektu
stwierdzono prawie 2000 przypadkéow SCA. W 48%
przypadkach jako pierwsi na miejsce zdarzenia dotarli
wolontariusze, w 35% przypadkach — pogotowie ratun-
kowe. Sredni czas od wezwania do przybycia na miejsce
zdarzenia byt istotnie krotszy w przypadku wolontariu-
szy (5,4+1,1 vs 7,2+2,3 minuty, p <0,05). Skrocenie
czasu do defibrylacji poprawialo rokowanie poszkodo-
wanych — w przypadku stwierdzenia rytmu do defibry-
lacji w pierwszym oznaczeniu, odsetek poszkodowanych
przezywajacych do wypisu ze szpitala byl dwukrot-
nie wiekszy, jezeli jako pierwszy na miejsce zdarzenia
dotart wolontariusz (18,7 vs 36,6%, p <0,05). Niestety,
w pierwszym oznaczeniu rytm do defibrylacji stwier-
dzono jedynie u 15% poszkodowanych, przez co przezy-
cie w populacji ogdlnej oséb z SCA pozostato niskie
(3,9%).

Inny pomysl na zaangazowanie wolontariuszy mieli
autorzy badania PAD (Public-Access Defibrillation) prze-
prowadzonego w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie
[29]. Autorzy wybrali 993 lokalizacje wysokiego ryzyka
wystapienia SCA (centra handlowe, osrodki wypoczyn-
kowe, biurowce itp.), a nastepnie w zakresie BLS prze-
szkolili grupe blisko 19 000 os6b przebywajacych na co
dzien w wybranych miejscach, powotujac 993 jednostki
ochotnikoéw zaznajomionych z prowadzeniem resuscyta-
cji. Potowe zespotow dodatkowo przeszkolono w obstu-
dze AED. Zespoly te przewaznie dysponowaly tez
urzadzeniem typu AED. Przez trzy lata stwierdzono
239 SCA, w ktorych przy resuscytacji uczestniczyli wo-
lontariusze. Zespoly przeszkolone w obstudze AED prze-
prowadzily defibrylacje z uzyciem AED w 35% SCA.
W przypadku zespotéw stosujacych AED Sredni czas
od wezwania pogotowia ratunkowego do pierwszej anali-
zy rytmu byl krdtszy o prawie 3 minuty niz w drugiej gru-
pie (6,0+4,7 vs 8,7%5,5 minuty). Co najwazniejsze, gdy
resuscytacj¢ prowadzil zespdt ratownikéw przeszkolo-
nych w obstudze AED, odsetek poszkodowanych, ktorzy
przezyli do wypisu ze szpitala, byl istotnie wigkszy
(30/128 [23,4%] poszkodowanych vs 15/107 [14%] poszko-
dowanych, p=0,03).

W programach angazujacych ochotnikow przeszkolo-
nych w obstudze AED pozostaje watpliwosc, jak dtugo po
przeszkoleniu osoby te beda w stanie skutecznie przepro-
wadzi¢ resuscytacje. OdpowiedZ na to pytanie ma prak-
tyczne znaczenie — okresla czas, po ktorym nalezaloby ich
przeszkoli¢ ponownie. Autorzy badania PAD postanowi-
li sprawdzic, jak zmienia si¢ z czasem skutecznos¢ pro-
wadzenia BLS z uzyciem AED przez przeszkolonych
ochotnikéw [30]. W tym celu badanych zaproszono na za-
jecia doszkalajace losowo po 3, 6, 9 lub 12 miesigcach
od pierwszego szkolenia. Zajgcia rozpoczynaly sig
od sprawdzenia praktycznych umiej¢tnosci. Autorzy
stwierdzili, ze odsetek badanych, ktorzy prawidiowo
przeprowadzili czynnoSci resuscytacyjne (ponad 80%)
i wykonali symulowang defibrylacj¢ (okoto 90%), pozo-
staje staly w rocznym okresie obserwacji.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Wyniki badan potwierdzaja stuszno$¢ programéw sze-
rokiego dostepu do AED, wskazujac na dlugoterminowe
korzysci z przeszkolenia ochotnikéw w zakresie BLS
z uzyciem AED.

AED w Polsce

Dotychczas jedynie Krakow i Bydgoszcz oglosily liczbe
i rozmieszczenie AED w obrebie swoich granic [31,32].
Autorzy niniejszego artykulu przeprowadzili pierwsza
probe zlokalizowania wszystkich AED na terenie Warsza-
wy. Wstepne wyniki, zastosowang metodyke i trudnoSci,
na jakie natrafili Autorzy podczas realizacji badania, opu-
blikowano w Kardiologii Polskiej [33]. Szacuje sie, ze licz-
ba AED dostepnych dla ratownikéw niemedycznych
w granicach miasta Warszawy przekracza 130 urzadzen.
Urzadzenia znajduja si¢ m.in. w centrach handlowych,
urzedach dzielnic, wybranych osrodkach sportowych i te-
atrach oraz na Lotnisku im. Fryderyka Chopina. Najwie-
cej AED zlokalizowanych jest w centrum miasta. Niestety,
mimo duzego zainteresowania urzgdzeniami i coraz wigk-
szej wiedzy spoleczefistwa o znaczeniu wczesnej resuscy-
tacji, niewiele os6b wie, gdzie takie urzgdzenia mozna
znalez¢. Dlatego w parze z popularyzacja AED powinny
i8¢ dziatania majace na celu ujawnienie rzetelnych i aktu-
alnych danych o lokalizacji urzadzen ogolnodostgpnych.

Warto podkresli¢, ze w edycji Narodowego Programu
Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczynio-
wego POLKARD na 2009 rok jednym z zadan byto utwo-
rzenie rejestru oraz strony internetowej zawierajacej mape
lokalizacji AED w Polsce. Zadanie przewiduje gromadzenie
danych o zastosowaniu AED, ktore bylyby analizowane
przez zesp6t kardiologdéw i anestezjologdw, najbardziej do-
$wiadczonych w reanimacji. Zebrane dane poszerzyltyby na-
szg wiedze o rzeczywistym zastosowaniu AED w Polsce.

Kilka lat temu stworzono projekt programu upo-
wszechnienia dostgpu do AED w miejscach publicznych
i szkolen z ich obslugi z udzialem m.in. konsultantow
krajowych ds. medycyny ratunkowej i kardiologii,
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Polskiego To-
warzystwa Medycyny Stanéw Nagtych i Katastrof, Pol-
skiego Towarzystwa Medycyny Ratunkowej, Polskiej
Rady Resuscytacji, Gorskiego Ochotniczego Pogotowia
Ratunkowego oraz przedstawicieli organizacji samorza-
dowych. Projekt obejmowal opracowanie zasad stosowa-
nia AED w Polsce, kryteriéw niezbednych dla szkolen
z zakresu BLS-AED, kryteriéw podstawowych wymagan
sprzetowych dla AED, zasad edukacji spotecznej i pro-
mocji programu, protokoléw postepowania dla stuzb ra-
towniczych, monitorowania jakoSci programu oraz
opracowania uniwersalnego systemu oznakowania AED
itp. Warto wrocic do tej inicjatywy.

Podsumowanie

ERC podkresla znaczenie wszystkich elementéw tancu-
cha przezycia. Od wczesnego wykrycia zagrozenia,
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wezwania pomocy, wczesnego rozpoczecia czynnosci
resuscytacyjnych, jak najszybszej oceny rytmu i defibry-
lacji, jezeli jest wskazana, oraz skutecznej opieki poresu-
scytacyjnej zalezy rokowanie poszkodowanego z SCA.
Zaopatrzenie w AED jednostek pogotowia ratunkowego,
strazy pozarnej i policji skraca czas od wystgpienia SCA
do pierwszego okreSlenia rytmu serca i defibrylacji. Sze-
roki dostgp do AED jest wskazany w miejscach publicz-
nych, w ktérych jednoczeSnie przebywa wiele osob, i tam,
gdzie dojazd zespotéw pogotowia ratunkowego jest utrud-
niony. Publiczny dostep do AED przynosi dodatkowe ko-
rzysci, jeSli w poblizu urzadzen znajdujg si¢ osoby
przeszkolone w zakresie prawidlowego prowadzenia re-
suscytacji z wykorzystaniem AED.

Kazda ze strategii dostepu do AED omawianych we
wspolnych rekomendacjach ESC i ERC poprawia roko-
wanie os6b z SCA, a wyniki badan opublikowanych
w ostatnim czasie potwierdzajg zasadnos¢ dziatan wyko-
rzystujacych urzadzenia typu AED w celu zmniejszenia
opé6znienia defibrylacji.
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